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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: El parto pretérmino (PPT) y el Bajo Peso al Nacer (BPN) y su consecuente morbilidad y 

mortalidad neonatal son problemas prevalentes de salud. Se ha planteado que las bacterias que participan en 

el desarrollo de la enfermedad periodontal (EP) estimulan la liberación de prostaglandinas, que, a su vez, 

estimulan el trabajo de parto, sin embargo, esta relación no ha sido claramente demostrada.  OBJETIVO: 

Determinar la asociación entre BPN y PPT en gestantes con signos de EP en una Institución Pública de Salud. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de casos y controles con relación 1:1. Los casos fueron gestantes con 

Recién Nacidos (RN) pretérmino (PT) <37 semanas y BPN <2.500 gr, los controles gestantes con parto a 

término y RN con peso >2.500 gr. Se excluyeron gestantes sin historia clínica odontológica o cuyos RN 

presentaron restricción del crecimiento intrauterino. Para determinar la asociación se estimaron OR con su 

respectivos IC al 95%, siendo estadísticamente significativo cuando el valor de P de chi2 fue menor de 0.05. 

RESULTADOS: El PPT/BPN supone una posible asociación con el antecedente familiar de hipertensión o 

diabetes OR: 2,76 IC: (0,87 - 9,26); (p=0,051), y hubo una asociación estadísticamente significativa con bajo 

peso materno (IMC<18.5) en el primer control prenatal OR: 2,85 IC: (0,96 - 8,66); (p=0,033), gingivitis OR: 4,03 

IC: (1,04 - 18,83); (p=0,021), retracciones gingivales OR: 8,1 IC: (0,98 - 68) (p=0,027) y sangrado gingival OR 

6,8 IC: (1,98 - 26,45); (p=0,000). CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio sugieren que la enfermedad 

periodontal puede estar asociada al PPT/BPN. 

 

PALABRAS CLAVE: Recién Nacido de Bajo Peso, Nacimiento Prematuro, Enfermedad Periodontal 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Preterm birth (PB) and Low Birth Weight (LBW), and their consequent neonatal morbidity and 

mortality, are prevalent health problems. It has been suggested 

 that bacteria responsible for the development of periodontal disease stimulate the release of prostaglandin, 

which in turn, stimulates labor. However, this relationship has not been clearly demonstrated. OBJECTIVE: To 

determine the association between low birth weight and premature delivery in pregnant women with signs of 

periodontal disease in the population of pregnant women in a public health institution. MATERIALS AND 

METHODS: Case-control study with a 1: 1 ratio. For our subjects we included pregnant women who gave birth 

prematurely (PT) <37 weeks to babies with a LBW <2,500 gr and as controls, pregnant women who delivered at 

term with newborns weighing more than 2,500 gr. Pregnant women without a dental history were excluded as 

were those whose NB presented an intrauterine growth restriction. To determine the association, we used the 

OR with its respective 95% confidence interval, it was statistically significant when the p values of chi test was 
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less than 0.05.  RESULTS: PB / LBW indicates a possible association with the family history of hypertension or 

diabetes OR: 2.76 CI: (0.87 - 9.26); (p = 0.051), and there was a statistically significant association with low 

maternal weight (BMI <18.5) in the first prenatal control OR: 2.85 IC: (0.96 - 8.66); (p = 0.033), gingivitis OR: 

4.03 IC: (1.04 - 18.83); (p = 0.021), gingival retractions OR: 8.1 IC: (0.98 - 68) (p = 0.027) and gingival bleeding 

OR 6.8 CI: (1.98-26.45); (p = 0.000). CONCLUSIONS: The results of this study suggest an association between 

signs of periodontal disease and PB / LBW. 

 

KEYWORDS: Newborn of Low Weight, Preterm Birth, Periodontal Diseases. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El Parto Pretérmino (PPT) y el Bajo Peso al Nacer 

(BPN) son complicaciones del   embarazo que pueden 

generar secuelas de diversa gravedad en la salud del 

recién nacido, incluyendo la muerte. (1,2) Las 

infecciones en la embarazada como la 

corioamnionitis, vaginosis bacteriana, cervicovaginitis 

e infecciones urinarias originan entre 40 y 50% de los 

casos de PPT (4) que a su vez aporta directa o 

indirectamente del 60% al 80% de las muertes 

neonatales. (2,3,4)   

El PPT y el BPN son problemas altamente 

frecuentes. A nivel global, la prevalencia de BPN es 

de 15,5% aproximadamente 20 millones de 

nacimientos anuales con este problema,  la incidencia 

de PPT se encuentra entre el 5 y 18% de los 

nacimientos (5). Los países en desarrollo aportan el 

96% de los casos (2).En Colombia, se evidencia 

incremento en el porcentaje de BPN que pasó de 

7,2% en el año 1998 a 9% en el 2016 (6).   

Diferentes Estudios epidemiológicos abordan la 

posible relación de la enfermedad periodontal (EP) 

con la prematuridad y el BPN, además de otros 

problemas de salud (7). Galloway, fue el primer autor 

en sugerir que “la enfermedad periodontal proporciona 

un desafío infeccioso microbiano suficiente para 

generar efectos perjudiciales en la gestante y en el 

feto” (8). Por otro lado, Offenbacher y cols(9) proponen 

que las bacterias que participan en la EP estimulan la 

liberación de prostaglandinas E1, E2 y estas a su vez 

constituyen un factor de riesgo de parto prematuro 

(PT), preeclampsia y BPN (8,9,10).  Otros estudios han 

reportado que las embarazadas con periodontopatías, 

presentan 7 veces más riesgo de tener niños con PPT 

y BPN (9,11), sin embargo, esta relación no ha sido 

claramente demostrada. (11,12). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 

establecido como meta reducir a menos de 10% la 

incidencia de BPN dado al gran impacto que este 

problema tiene sobre los indicadores de morbilidad y 

mortalidad infantil. En este sentido, los esfuerzos que 

deben realizar los equipos de salud para disminuir la 

incidencia de PPT, no solo apuntan a reducir las 

consecuencias materno-fetales, sino también los 

costos en hospitalización, uso de Unidades de 

Cuidados Intensivos y atención en salud a largo plazo. 
(13) 

La identificación de los factores asociados a la 

ocurrencia de PPT y BPN podrían permitir el 

direccionamiento de estrategias de prevención 

encaminadas a evitar el trabajo de parto pretérmino y 

garantizar el cuidado integral de la gestante (12). En 

Colombia, como parte de la atención integral prenatal 

se evalúa el estado de salud oral de las embarazadas 

al iniciar el control prenatal y se establece un plan de 

tratamiento. 

 

OBJETIVO 

  

Determinar la asociación entre bajo peso al nacer 

y parto pretérmino con enfermedad periodontal en una 

población de gestantes que realizaron el control 

prenatal en una institución pública de salud en un 

municipio del Valle del Cauca. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio de casos y controles en 

gestantes que asistieron al programa de control 

prenatal en un Hospital Público del Departamento del 

Valle del Cauca, Colombia, durante el periodo 2013-

2015. Se definieron como casos las gestantes cuyos 

niños nacieron antes de la semana 37 (RN 

pretérmino) y pesaron menos de 2.500 gramos. Los 

controles fueron gestantes que tuvieron su parto a 

término y recién nacidos con peso mayor o igual a 

2.500 gramos. Los casos y los controles tuvieron una 

relación 1:1.   

Se tomó una muestra de 78 gestantes, la cual fue 

estimada teniendo en cuenta un error aleatorio del 

10%, poder del 70% y confiabilidad del 90%.  La 

selección de las participantes se hizo al azar por 

fuente secundaria a través de las bases de datos del 
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Registro Único de Afiliados-Nacimientos y 

Defunciones (RUAF N-D). Se excluyeron para ambos 

grupos, las gestantes cuyos RN presentaron 

restricción del crecimiento intrauterino y/o que no 

tuvieran historia clínica odontológica valorable.  

Se diseñó un instrumento de recolección de 

información basado en la ficha CLAP, la cual fue 

desarrollada por el Centro Latino Americano de 

Perinatología/Salud de la Mujer y Reproductiva 

(CLAP/SMR) (14). La información sobre la salud oral de 

la gestante se obtuvo de la historia clínica 

odontológica realizada en el control prenatal. En 

Colombia, según la normatividad vigente (resolución 

412 de 2000), como parte de la atención prenatal, se 

evalúa el estado de salud oral de las embarazadas al 

iniciar el control prenatal. Si la gestante presenta 

enfermedad periodontal, se establece un plan de 

tratamiento que implica la realización de limpieza 

dentaria, remoción de placa bacteriana, eliminación 

de caries, entre otros procedimientos.  

Siguiendo el modelo teórico de causalidad 

utilizado por el Instituto Nacional de Salud de 

Colombia, en el protocolo de bajo peso al nacer a 

término (15), se evaluaron características socio 

demográficas, riesgos médicos de la gestante antes y 

durante el embarazo, signos de enfermedad 

periodontal e higiene oral.  La recolección de los datos 

fue supervisada por un profesional en Odontología 

con formación y experiencia en auditoria de historias 

clínicas.  

Se realizó el análisis exploratorio de los datos para 

evaluar la distribución de cada variable, para las 

variables categóricas la descripción se hizo por medio 

de distribución de frecuencias y proporciones; las 

variables cuantitativas se analizaron a través de 

medidas de tendencia central y de dispersión. Se 

estimó la asociación de los casos y los controles con 

cada una de las variables independientes a través del 

cálculo del OR con su intervalo de confianza al 95%, 

se definió que la asociación fue estadísticamente 

significativa cuando el valor de p de la prueba Chi 

cuadrado fue menor de 0.05, la base de datos fue 

analizada en STATA versión 11.  

El presente estudio fue avalado por el Comité 

Institucional de Ética de la Universidad Santiago de 

Cali y se consideró como riesgo mínimo. 

 

RESULTADOS 

 

Características sociodemográficas  

Se incluyeron un total de 78 gestantes (39 casos y 39 

controles) que asistieron a control prenatal en un 

hospital público de un municipio del Valle del Cauca y 

cumplieron los criterios de inclusión. 

En el análisis de las condiciones sociodemográficas, 

se encontró una edad promedio de 22,7 años (DE 

6,1), el 13,3% de las gestantes cursaron hasta básica 

primaria, en el 90,9% se consideran mestizas, el 74%  

reportan tener pareja y el 92% de la población vivía en 

zona urbana.  No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los casos y los 

controles con las variables sociodemográficas 

evaluadas.  (Tabla 1). 

Las variables de riesgos o condiciones médicas 

previas al embarazo evidencian que, si bien el 28,5% 

de las gestantes presentaban antecedentes familiares 

de diabetes e hipertensión, solo el 3,9% padecían de 

estas enfermedades, el 58,1% eran primigestantes, 

10,8% con antecedente de aborto, el 35,2% presenta 

bajo peso al inicio del embarazo y el 70,6% reportan 

que el embarazo no fue planeado. 

Se encontró asociación significativa entre PPT y BPN 

con el antecedente familiar de hipertensión o diabetes 

(p=0,05) y bajo peso de la gestante evaluado por IMC 

en el primer control prenatal (p=0,005). (Tabla 2) 

Los riesgos durante el embarazo evaluaron el 

componente de salud oral; en orden descendente se 

observa que el 79,2% de las gestantes presentaron 

gingivitis, 68,3% sangrado gingival, 57,1% placa 

bacteriana calcificada, 10,6% retracciones gingivales, 

9,09% bolsas periodontales, la movilidad dental y el 

exudado reportaron proporciones bajas. La presencia 

de estos signos de enfermedad periodontal fue 

porcentualmente más alta en gestantes con PPT y 

BPN.  

El PPT y BPN presenta asociación estadísticamente 

significativa con gingivitis OR: 4,03 IC: (1,04 - 18,83); 

(p=0,021), retracciones gingivales OR: 8,1 IC: (0,98 - 

68) (p=0,027) y sangrado gingival OR 6,8 IC: (1,98 - 

26,45); (p=0,000). (Tabla 3). 

 

DISCUSION 

 

En esta investigación se encontró una alta prevalencia 

de enfermedad periodontal en los casos con relación 

a los controles y asociación entre algunos signos de 

esta enfermedad con la ocurrencia de PPT y BPN.  

Estos datos se correlacionan con los resultados 

reportados por Dulanto y Col (21) quienes encontraron 

que las embarazadas con peores condiciones de 

enfermedad periodontal tenían mayor riesgo de 

prematuridad y bajo peso; con placa blanda OR: 1,45 

(IC 95 % 1,07- 1,97), inflamación gingival OR: 2,14 (IC 

95 % 1,35- 3,39),  y pérdida de nivel de inserción 
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clínica OR: 2,8 (IC 95 % 1,55- 5,33. Datos similares 

encontraron Govindaraju  y col (22) donde reportaron 

que los hijos de las mujeres con enfermedad 

periodontal tuvieron en promedio al nacer, un déficit 

de 300 gramos y una semana menos de gestación 

comparado con los niños cuyas madres no tenían 

enfermedad periodontal. 

Los mecanismos generales conocidos por los cuales 

se desencadenan el trabajo de parto prematuro 

incluyen la infección intrauterina y sistémica, el estrés 

materno fetal, la hemorragia coriodecidual y la 

sobredistensión uterina, estas condiciones producen 

activación miometrial, maduración cervical y la 

activación de las membranas fetales mediante el 

encendido de la cascada inflamatoria que involucra 

síntesis y liberación de las prostaglandinas y 

metaloproteinasas, las cuales modifican el cuello, 

remodelan las fibras de colágeno y estimulan la 

contractilidad uterina. (4) 

En presencia de enfermedad periodontal, la 

inflamación es la principal característica patológica, y 

la placa bacteriana es el factor responsable de la 

inducción de la respuesta inflamatoria del huésped 
(22). Dentro de los múltiples mediadores inflamatorios 

que se liberan, las citoquinas, entre ellas la IL-6 

juegan un papel relevante en la liberación de 

prostaglandinas desde las membranas placentarias lo 

que podría generar la dilatación prematura del cuello 

uterino. (23).  

Los resultados de este estudio incrementan la 

evidencia de la relación entre los indicadores de 

enfermedad periodontal y el BPN/PPT. Se considera 

necesario a futuro ahondar en los mecanismos 

inflamatorios implicados en el desencadenamiento del 

trabajo de parto antes del término y el papel que 

juegan en este proceso las infecciones periodontales.   

Las asociaciones aquí encontradas son válidas para 

evaluar el efecto de la enfermedad periodontal, sin 

embargo, al no contar con información de la evolución 

de la enfermedad periodontal durante el embarazo 

después de recibir el tratamiento, se puede plantear 

que posiblemente hubo subestimación de la 

asociación y que el efecto de la enfermedad 

periodontal sobre la ocurrencia de BPN/PPT puede 

ser de mayor magnitud, surge entonces la necesidad 

de realizar un estudio prospectivo que evalúe los 

beneficios de esta intervención sobre la salud de la 

gestante y del feto. 

El análisis de la enfermedad periodontal y la 

ocurrencia de BPN/PPT no mostraron asociación con 

los factores sociodemográficos estudiados; en 

contraste con otros estudios que describen una 

asociación positiva entre las características 

sociodemográficas maternas con el riesgo de parto 

pretérmino, entre las cuales se incluyen: la edad, el 

estrato socioeconómico, nivel de educación, entre 

otros factores. (24,25,26) 

Adicionalmente, otros factores como IMC bajo, 

consumo de tabaco, drogas y alcohol, exposición 

ocupacional, periodos intergenésicos cortos, parto 

pretérmino previo, uso de técnicas de reproducción 

asistida, y abortos inducidos, pueden originar bajo 

peso al nacer y parto pretérmino.  (24)   

Siendo la malnutrición materna un factor 

predisponente para el parto pretérmino, (28) en esta 

investigación se evidencia que el IMC bajo que 

presenta la madre al inicio del embarazo es un factor 

asociado al  BPN/PPT; esto se relaciona con 

hallazgos previos obtenidos por Schieve L y col, que 

muestran un incremento en el riesgo de parto 

pretérmino en mujeres con baja ganancia de peso 

durante la gestación, particularmente las que inician 

con bajo IMC. (28) 

Con relación a los demás factores estudiados, no se 

encontró asociaciones estadísticamente 

significativas. No obstante, en la literatura se reporta 

que las madres con historia previa de hijos con 

BPN/PPT, incrementan la oportunidad de repetir el 

evento. (29,30)   

La bacteriuria, el nivel de hemoglobina bajo y la 

glicemia fueron tenidos en cuenta como riesgos 

médicos puesto que por sí mismos pueden producir 

PPT/BPN, sin embargo, en este estudio no se observa 

asociación estadísticamente significativa. Un estudio 

realizado en el 2015, Urdaneta y col reportan que el 

BPN predominó en las madres anémicas, así mismo, 

esta diferencia no fue estadísticamente significativa 

con PPT/BPN (OR [IC95%]= 1,558 [0,676-3,728]; 

p>0,05) (31) Kothiwale  y col, en el 2011, tampoco 

encuentran resultados estadísticamente significativos 

entre el nivel de hemoglobina y el BPN-PPT. (7)  

El antecedente familiar de Diabetes e hipertensión 

sugiere tener una posible relación con el desarrollo de 

productos con BPN. Sin embargo, está relación no es 

clara puesto que la literatura no encuentra una 

relación sólida al respecto.  

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

  

La prevalencia encontrada de enfermedad periodontal 

evidencia mayor ocurrencia de estos signos en los 

casos, es decir, gestantes que tuvieron RN con PPT y 

BPN que en las madres cuyos RN presentaron parto 

a término y peso mayor a 2.500 gramos. 
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Las variables socio demográficas no evidenciaron 

relación con el BPN y el PPT. Los signos clínicos 

odontológicos como el sangrado gingival, la gingivitis 

y las retracciones gingivales presentaron diferencias 

estadísticamente significativas, lo que aporta 

elementos a favor de la posible asociación con el BPN 

y PPT. Otros hallazgos asociados fueron el peso bajo 

medido por IMC en la gestante, el alto riesgo 

obstétrico y el antecedente familiar de hipertensión o 

diabetes. 

La identificación de factores asociados a la ocurrencia 

de BPN y PPT pueden ser de utilidad para fortalecer 

los políticas y programas de promoción y prevención 

orientados a la salud materno perinatal con acciones 

orientadas a la población en riesgo en la etapa 

preconcepcional y durante la evolución del embarazo. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas 

 

VARIABLE Total  
Casos 

n= 39 (50%) 
Controles 

n= 39 (50%)  
Valor p 

Edad de la madre 

Promedio / DE 22,7 / 6,1 23,4 / 7,36 22,02 / 4,26 0,3 

Escolaridad de la madre n (%) N=75 

Básica primaria 10 (13,3) 6 (60) 4 (40)  
0,42 Básica secundaria 27 (36) 11 (40,7) 16 (59,3) 

Media académica y superior 38 (50,7) 21 (55,3) 17 (44,7) 

Etnia N=78 

Negro, Mulato, Afrodescendiente, indígena 8 (10) 6 (75) 2 (25)  
0,108 Otros 70(90) 33 (47,1) 37 (52,9) 

Estado civil N=78 

Sin pareja 21 (26,9) 11 (52.4) 10 (47,6)  
0,946 Con pareja 57 (73,1) 29 (50,8) 28 (49,1) 

Área de residencia N= 78 

Cabecera municipal 71 (91,02) 38 (53,5) 33 (46,5)  
0,108 Rural disperso 7 (8,97) 2 (28,6) 5 (71,4) 

 

Tabla 2. Variables asociadas a riesgos médicos antes del embarazo 

VARIABLE Total  
Casos 

n= 39 (50%) 
Controles 

n= 39 (50%) 
Valor p 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Diabetes y/o Hipertensión N=78 

SI 23 (29,5) 15 (65,2) 8 (34,8) 0,05 

NO 55 (70,51) 24 (43,6) 31 (56,4) 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Diabetes y/o Hipertensión N=78 

SI 4 (5,1) 2 (50) 2 (50) 0,571 

NO 74 (94,8) 37 (50) 37 (50) 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

Gesta previa N=74 

SI 31 (41,89) 16 (51,6) 15 (48,3) 0,665 

NO 43 (58,11) 20 (46,51) 23 (53,5) 

Número de gestas 

Promedio / DE   2,06 / 1,38 1,46 / 0,83 0,161 

Rango   1 – 6  0 - 4  

Abortos N=74 

SI 8 (10,81) 5 (62,5) 3 (37,5) 0,407 

NO 66 (89,19) 31 (46,9) 35 (53,0) 

Clasificación del peso según IMC N=71 

Normal 46 (64,79) 17 (36,9) 29 (63) 0,005 

Bajo 25 (35,21) 18 (72) 7 (28) 

Embarazo planeado N=75 

SI 22 (29,33) 11 (50) 11 (50) 0,941 

NO 53 (70,66) 26 (49) 27 (50,9) 
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Tabla 3. Variables asociadas a riesgos durante el embarazo 

VARIABLE 
Total 
N=78  

Casos 
N=39 (50%) 

Controles 
N=39 (50%) 

OR Valor P 

Frecuencia de cepillado N=76 

Dos veces al día 55 (72,37) 28 (50,9) 27 (49,09) 1,18 0,798 

Tres veces al día 21 (27,63) 10 (47,61) 11 (52,38) 

Bolsa periodontal N=78 

SI 8 (9,09) 8 (17,95) 0 - - 

NO 70 (90,91) 32 (82,05) 38 (100) 

Movilidad dental N=78 

SI 75 (96,15) 38 (50,66) 37 (49,33) - 0,958 

NO 3 (3,84) 1 (3,33) 2 (66,66) 

Exudado N=78 

SI 2 (100) 2 (100) 0 - 0,32 

NO 76 (98,7) 38 (50) 38 (50) 

Inflamación gingival (gingivitis) N=78 

SI 61 (79,22) 35 (57,37) 26 (68,42) 4,03 0,021 

NO 17 (20,78) 5 (10,26) 12 (31,58) 

Cálculos N=78 

SI 44 (56,41) 24 (54,54) 20 (45,45) 1,44 0,43 

NO 34 (43,58) 15 (44,11) 18 (52,94) 

Retracciones gingivales N=75 

SI 8 (10,67) 7 (87,5) 1 (12,5) 8,1 0,027 

NO 67 (85,89) 31 (46,26) 36 (53,73) 

Sangrado Gingival N =78 

SI 53 (68,83) 34 (64,15) 19 (35.84) 6,8 0,00 

NO 25 (31,17) 6 (24) 19 (76) 

Higiene oral N=78 

Buena 58 (74,35) 28(48,27) 30 (51,72) 0,47 0,144 

Mala 20 (24,68) 11 (55) 9 (45) 

Gestación actual 

Bacteriuria N= 78 

>=105 unidades/ml 30 (38,46) 16 (53.33) 14 (46,66) 1,07 0,883 

<105 unidades/ml 48 (61,53) 24 (50) 24 (50) 

Hemoglobina N=78 

<= 11g/dl  12 (15,38) 6 (50) 5 (41,66) 1,2 0,78 

Normal 66 (84,61) 33 (50) 33 (50) 

Glicemia<20 sem N=69 

<105 mg/dl 66 (95,65) 33 (50) 33 (50) - - 

>=105 mg/dl 3 (4,35) 3 (100) 0 

Clasificación del riesgo N=78 

Bajo riesgo obstétrico 25 (32,05) 8 (32) 17 (68) 3,7 0,011 

Alto riego obstétrico 53 (67,94) 32 (60.37) 21 (39,62) 

 


